[ SECRETARIA DE CIENCIA Y TECNICA |

LAS PROBLEMATICAS
DEL SECTOR DE

EMERGENCIAS MEDICAS

PREHOSPITALARIAS

Por Martin Langsam, Natalia
Jorgensen, Mariano Salzman
y Claudia Madies

En Argentina, para 2012 el 34% de
las defunciones ocurrieron fuera del
ambito sanitario (DEIS, 2012). Dicho
porcentaje corresponde a aproxima-
damente 109.000 muertes y repre-
sentan entre 1,2 y 3,9 muertes cada
1000 habitantes, dependiendo de la
jurisdiccién de que se trate. Estas

cifras evidencian la importancia de
la gestién de la emergencia prehos-
pitalaria dentro del sistema sanitario
y su impacto sobre la salud publi-
ca. Si bien del total de defunciones
existentes en este registro el 53%
(164.099 defunciones)
den a personas mayores de 74 afios,

correspon-

es decir pertenecen a eventos cuya
reducibilidad es limitada, un 40%
(125.099 defunciones) corresponde a
personas de entre 40 y 74 afios y un
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6% (18.182) al grupo de edad entre
15 y 39 afios. Sobre estos dos gru-
pos, que representan en total 143.342
defunciones, es sobre las cuales la
expansién y mejoras en la gestion
de los servicios de emergencia po-
drian incidir positivamente (Grafico
1). Sobre todo si se tiene en cuenta
que, como puede observarse en el
Gréfico 2, el porcentaje de defuncio-
nes fuera del d&mbito sanitario para
el grupo de edad entre 15 y 39 afios,
sin incluir las defunciones en el do-
micilio, corresponden a un 25% en
comparacién con porcentajes signifi-
cativamente inferiores para los otros
grupos de edad.

La mejora de la gestién de los ser-
vicios de emergencia tanto hospi-
talarios como prehospitalarios y la
coordinacién dentro del sistema de
salud es necesaria para mejorar los
indicadores duros relacionados con
este sector.

El funcionamiento del mismo exige
la coordinacién de una compleja red
de personal sanitario y recursos téc-
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fico 1. Composicion defunciones extra

 hospitalarias por grandes grupos de edad. DEIS-2012

nicos, mecanismos de comunicacién

e instancias de supervisién adminis-
trativa que toma distintas formas en
los distintos paises que hemos anali-
zado, principalmente, en funcién de
las caracteristicas del sistema de sa-
lud en el cual se encuentra inmerso.
A grandes rasgos, se presentan dos
grandes modelos: el modelo conti-
nental europeo, que pone el foco en
facilitar los servicios médicos hospi-
talarios in situ, es decir llevar el hos-
pital al paciente; y el modelo anglo-
sajon o anglo-americano, en el cual
prima el servicio de transporte de
los pacientes hacia el sistema hos-
pitalario, es decir llevar el paciente
al hospital. Ambos se distinguen en
cuanto a las competencias profesio-
nales exigidas, tanto en la coordina-
cién como en la asistencia in situ.
La evidencia respecto a los costos y
beneficios de uno u otro modelo son
aun débiles y no son extrapolables a
todos los paises. En general, la ten-
dencia es hacia modelos de atencién
intermedios, con participacién de
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Grafico 2. Defunciones por lugar de ocurrencia
como porcentaje del total de defunciones por
grupos de edad total argentina. 2012
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médicos y técnicos en emergencias,
paramédicos y/o enfermeros, consi-
derando el contexto local en cuanto a
la formacién y disponibilidad de re-
cursos humanos y técnicos, y las de-
mandas de atencién. En nuestro pais
el modelo de prestacién es el con-
tinental lo que implica la presencia
de médicos dentro de la atencién in
situ y la derivacién de los pacientes
a los servicios especializados, previa
evaluacién prehospitalaria, en fun-
cién de lo cual la conformacién de
los equipos en los méviles incluye
a personal paramédico y médico, y
personal médico y administrativo en
las centrales operativas. La fragmen-
taciéon y ausencia de coordinacién
que muchas veces se observa en el
sistema de salud argentino se replica
hacia dentro del sistema de emer-
gencias prehospitalarias incidiendo
negativamente en los resultados de
salud.

Sobre la base de los resultados de
la investigacién realizada' sobre el
sector privado se observa que las
problemdticas que afronta el servi-
cio son mdltiples, entre las cuales
se destacan la ausencia de un mar-
co regulatorio que permita un mejor

1 Los registros a partir de los cuales se
construyeron los datos en el que se basa la
investigacién fueron provistos por empresas
pertenecientes a la FEM y complementados
por fuentes secundarias.

disefio y gestién de los recursos del
sector, déficits de articulacién con el
sistema de salud, en general, y con
los servicios de emergencia hospita-
laria, en particular; y aquellas deri-
vadas del contexto social en el que
operan. No obstante, la indagacién
muestra que una problematica par-
ticularmente acuciante para la pres-
tacion del servicio estd referida a la
dotacién y gestion de los recursos
humanos, las limitaciones normati-
vas para la gestiéon de los mismos,
la ausencia de formacién de técnicos
de emergencia, existente en la mayo-
ria de los paises que se analizaron.
En términos de la calidad de su fun-
cionamiento, el servicio presenta en
algunos aspectos, estdndares de efi-
ciencia por debajo de lo considerado
6ptimo.

Los plazos factibles son una funcién
de factores exégenos (congestion ve-
hicular, distancias, disponibilidad de
camas en los centros de internacién),
no obstante se observan también
factores operativos y de disponibi-
lidad de recursos. Las estrategias
para la reduccién de los tiempos de
respuesta han sido planteadas en la
literatura e incluyen desde la mejora
en los sistemas de TRIAGE para la
clasificacion de llamadas, la reduc-
cién de las distancias entre los luga-
res con mayor frecuencia de llama-
das y la posicién de las ambulancias,
la adopcién de vehiculos de primer

Tabla 1. Modelos de atencion prehospitalaria

Anglosajon
Lleva el paciente al hospital

Sistema de seguridad piblica

Entrega al paciente al servicio de urgencias

Primer respondiente. Apoyo comunitario

Técnico en urgencias médicas
(bésico, intermedio y avanzado)

contacto (motos) asistidas por para-
médicos para tener un acceso mds
répido al paciente.

En los registros estudiados del total
de las llamadas clasificadas con c6-
digo rojo el 12,3% no necesariamen-
te implicaban riesgo de vida. Por
otra parte, la adopcién de vehiculos
de primer contacto conducidas por
paramédicos encuentra en el marco
normativo vigente un limite para su
aplicacién, ya que en mayoritaria-
mente las disposiciones legales se
exige la presencia de personal mé-
dico.

Ante la necesidad de una adecuada
gestion de los riesgos sanitarios re-
lacionados con el funcionamiento
de este sector, que pueden involu-
crar situaciones interjurisdiccio-
nales, encontramos un importante
vacio legislativo a nivel nacional,
sin que exista una ley nacional que
de marco general y que lo regule de
modo integral, con alcance federal
e interjurisdiccional, ni que invite a
las jurisdicciones del pais a adherir
para sus dmbitos locales. Asi, los re-
querimientos que se establecen tanto
para la habilitacién de las empresas
como sobre los recursos fisicos y hu-
manos con que las empresas deben
contar para llevar adelante el servi-
cio difieren de una jurisdiccién a otra

limitando tanto la movilidad de las

Continental Europeo

Sistema sanitario

especialistas)

Lleva el hospital al paciente

Entrega al paciente directyamente a la especialidad

Técnicos + enfermeros como primer respondiente
Técnicos avanzados + médicos (en algunos casos

Fuente: Elaboracién propia



empresas como la de los recursos
humanos afectados al sector.

Desde la perspectiva de las empre-
sas, la calidad del servicio de emer-
gencias prehospitalarias se basa
principalmente en el compromiso
y la formacién profesional del per-
sonal médico y paramédico. Es en
estos aspectos en los que hemos en-
contrado las barreras més significati-
vas y mds dificiles de superar para el
mejoramiento del servicio.

La composicién del equipo sanitario
indica una fuerte participacién del
personal médico dentro del sector.
Es justamente respecto al personal
médico sobre el cual concentran las
mayores dificultades que afronta el
sector en términos de la gestion de
sus recursos humanos. En términos
generales entre los médicos se apre-
cia un indice de rotacién alta agrava-
do por un creciente incremento en las
dificultades para las nuevas contra-
taciones. Por otra parte, es entre los
médicos donde se aprecia un mayor
nivel de ausentismo y bajo cumpli-
miento de horarios, para lo cual todas
las empresas declararon tener algtin
esquema de incentivos monetarios,
pero muy pocas declararan observar
resultados satisfactorios de la aplica-
cién de los mismos. Asimismo, se re-
gistra una mayor conflictividad labo-
ral entre el personal médico respecto
al paramédico. Los indices compara-
tivamente bajos de permanencia del
personal médico afecta a su vez los
incentivos de las empresas para capa-
citar e invertir en personal que en el
corto mediano plazo no formard par-
te de las mismas.

De acuerdo a la visién de las empre-
sas consultadas, entre los médicos
de emergencias prehospitalarias se
observa una primacia casi excluyen-
te de un aspecto de la dimensién

racional del compromiso, la referida

Cuadro 1: La oferta privada de servicios
de emergencia prehospitalaria

En el pais la atencion prehospitalaria es tanto pablica como privada, observan-
dose importantes diferencias dependiendo de la jurisdiccion de la que se trate.
Concentrado en los grandes centros urbanos en los Gltimos afios el sector priva-
do registr6 un aumento en la demanda por parte de aquellos que, no teniendo
cobertura formal, requieren cobertura para servicios de emergencia. Es entonces
cuando las empresas comenzaron a consolidarse teniendo dos tipos de clientes:
afiliados individuales y clientes institucionales. Hoy, el sector se conforma de mas
de 300 empresas registradas en todo el pais, concentradas principalmente en los
principales centros urbanos. Si bien no se dispone de informacion certera sobre
la dimension de las empresas privadas y la poblacion que atienden, se estima
que el nivel de concentracion de los afiliados en unas pocas empresas es elevada.

Cuadro 2: Principales leyes que rigen
el sector de emergencias prehospitalarias

Ley Nac. 17132 (1967) ejercicio profesional y otras provinciales

Ley Nac. 25.367 (2000): Crea Dpto. de Emergencias en M Interior, crea *911

Res MSN 749/2000 PNGCAM: Regula funcionamiento de ambulancias, sin poder

sancionatorio

Leyes provinciales 10/24 y Decretos o resoluciones ministeriales 15/24.
Sé6lo 19 jurisdicciones normatizan: heterogeneidad respecto a definiciones

basicas, dif. entre pablico o total, etc.

Mercosur/GMC/Res 12/07: Regula transporte interhospitalario

a la remuneracién. Los demds aspec-
tos involucrados que impactan sobre
vinculo laboral, entre ellos las posibi-
lidades de aprendizaje y crecimiento
profesional, se presentan con escasa
frecuencia y constituyen el principal
desafio de la gestion de expectativas
del personal médico. Este bajo ni-
vel de compromiso de una porcién
significativa del personal médico se
expresa en la existencia de una serie
de comportamientos recurrentes que
afectan la calidad del servicio.

Un escenario muy distinto se pre-
senta en torno al personal paramédi-
co. Con tasas de rotacién mucho més
bajas, los paramédicos construyen
una adherencia organizacional mu-
cho mds pronunciada que se traduce
en comportamientos mds responsa-
bles con la tarea. En esta poblacién
el ausentismo se presenta en mucha

menor medida, asi como también se
obtienen mejores niveles de cum-
plimiento de horario. En la visién
empresaria el compromiso de los
paramédicos estd sostenido no sélo
en el aspecto racional del contrato de
expectativas con las empresas sino
también en su faz emocional, en el
sentido de pertenencia y orgullo res-
pecto a las tareas realizadas, lo cual
se traduce incluso en la disposicién
a hacer un esfuerzo mds alld de lo
que su funcién requiere. Esta dife-
rencial situacién de los paramédicos
redunda en un involucramiento y
efectividad mayor en relacién a las
iniciativas de las empresas para con
sus recursos humanos.

La principal razén esgrimida para
comprender esta diferencia respecto
de los médicos es atribuida a la ex-
traccién social y las trayectorias labo-



rales previas del personal paramédi-
co, lo cual supone el establecimiento
de un contrato de expectativas en el
que se tiende a construir una iden-
tidad vocacional. En contraposicién,
una escasa proporcién de médicos
que se orienten a la emergentologia
de manera vocacional.

En este sentido, la planificacién de
los recursos humanos es esencial
en el dmbito de las emergencias
médicas prehospitalarias. ;Cudntas
personas se necesitan para llevar
adelante la atencién y qué cualida-
des necesitan tener para dar una
respuesta adecuada? son preguntas
que se realizan en el dmbito micro
de cada empresa, pero que necesitan
también una respuesta a nivel del re-
gulador. La descripcién de los pues-
tos de trabajo, la definicién de qué,
cémo y bajo qué condiciones se reali-
zan ciertas tareas también es funda-
mental en este dmbito. En el mismo
sentido, lo anterior estd estrecha-
mente relacionado con la definicién
de perfiles de competencia para los
puestos de trabajo. Actualmente, no
hay un marco regulatorio nacional
que permita dar una respuesta aca-
bada a estas preguntas y, en muchos
casos, las competencias son muy
amplias o no estan reguladas.

En el 4&mbito del Consejo Federal de
Salud (Cofesa) se ha definido el re-
curso humano critico que debe prio-
rizarse en salud por los déficits de
formacién, listando ciertas especiali-
dades médicas a ser priorizadas en la
financiacién publica de las residen-
cias médicas y definiendo las tecni-
caturas en las cuales debe trabajarse
para alentarlas. Lamentablemente,
hasta el momento no ha incluido a la
emergentologia entre tales prioriza-
ciones de especialidades médicas, ni
se ha considerado la situacién la Tec-
nicatura en Emergencias Médicas,
como una formacién técnica que po-
dria promoverse. En cualquier caso,

la tendencia regulatoria en esta ma-
teria, parece orientarse a mantener
la hegemonia médica en la atencién
prehospitalaria, aunque se esté re-
conociendo en las regulaciones maés
modernas a la funcién de los enfer-
meros y mds incipientemente a los
Técnicos en Emergencias Médicas o
paramédicos.

La relevancia del sector dentro del
sistema de salud no siempre es valo-
rada de manera adecuada. La aten-
cién de la emergencia, dentro del sis-
tema sanitario, implica una atencién
de excepcién en el sentido de que
la severidad y rdpida evolucién del
problema de salud impide que el pa-
ciente utilice el sistema sanitario de
la manera habitual. La atencién de
dicho paciente es prioritaria y dicha
priorizacién es socialmente valorada
(Almoyna, 1998). Dado el valor so-
cial que este servicio tiene, el Estado
es quien debe velar por el buen fun-
cionamiento del sector, ya sea que la
provisién del servicio se encuentre
en manos publicas, en manos priva-
das o ambas.

No se puede pensar sobre los servi-
cios de atencién médica prehospita-
laria al margen del sistema de emer-
gencias hospitalario. Es importante
tener en cuenta esta vision sistémica

para internalizar tanto los efectos
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